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Karaciğer Hidatik Kistleri Tedavisinde Güncel Yaklaşımlar 

Özet

Karaciğer kist hidatikleri tedavisinde temel prensipler, hastalığa sebep olan 

parazitin ara konak formunun öldürülmesi ve/veya vücuttan uzaklaştırılması, 

kistin yol açabileceği komplikasyonların önlenmesi boşaltılması ve sorunsuz 

kapanmasının sağlanmasıdır. İdeal tedavi hem hastalığın iyileştirilmesini tam 

olarak sağlamalı, hem de morbidite-mortalitesi minimal olmalıdır.
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Abstract

Main principles in the teratment of liver hydatid cysts are to kill and/or to 

remove the intermediate host form of the parasite which has caused the 

disease, to prevent the complications which the cyst may cause, evacuation 

of the cyst and to ensure a trouble-free closure. The ideal treatment should 

provide not only a full irecovery but also minimal morbidity and mortality.
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Karaciğer kist hidatikleri tedavisinde temel prensipler, hastalığa 
sebep olan parazitin ara konak formunun öldürülmesi ve/veya 
vücuttan uzaklaştırılması, kistin yol açabileceği komplikasyonların 
önlenmesi boşaltılması ve sorunsuz kapanmasının sağlanmasıdır. 
İdeal tedavi hem hastalığın iyileştirilmesini tam olarak sağlamalı,  
hem de morbidite;mortalitesi minimal olmalıdır.
Dezenfeksiyon amacı ile kullanılan skolosidal solüsyonların is-
tenmeyen etkilerinin başında anaflaksi, toksisite ve  sklerozan 
kolanjit,  tercihlerde rol oynayan en önemli etkenlerdir.  
Hidatik hastalığın medikal, cerrahi ve perkütan tedavi olarak 3 
ana tedavi yöntemi vardır (Tablo 1).

Tablo 1. Karaciğer kist hidatiklerinde tedavi yöntemleri 

Semptomatik tedavi    Kalsifiye (ölü) kistlerde

Medikal tedavi  Cerrahi tedaviye uygun olmayan veya reddeden olgularda

  Cerrahi  tedavi veya perkütan drenajla kombine olarak  

Açık girişimler:      Marsüpializasyon,

  Total kist enüklüasyonu

  İntrofleksiyon

  Ultracision veya Ligasure ile dikişsiz kisy duvarı eksizyonu

  Radyofrekans ablasyon

  Tüp drenajı

  Omentoplasti

  Transplantasyon

  Karaciger rezeksiyonu

  Transkistik fenestrasyon

  Kapitonaj

  İçe drenaj: Periton boşluğuna veya G.I. sisteme

  Kistektomi

  Parsiyel hepatektomi

Videolaparaskopik tedavi Kistektomi ve/veya drenaj

Perkütan drenaj  BT veya ultrasonografi eşliğinde,

Güncel olarak karaciğer hidatik kistleri tedavisinde medikal te-
davi vazgeçilmezdir. Yalnız başına veya diğer yöntemlerle birlik-
te kullanılmaktadır. Bizim kliniğimizde uyguladığımız algoritma 
şekil 1’de sunulmuştur.
Karaciğer kist hidatiklerinin tedavisindeki güncel sorunları 
şöylece sıralamak mümkündür:
Medikal Tedavi ile ilgili sorunlar: ilaç seçimi, süresi, uygulama 
şekli, diğer tedavi yöntemleri ile kombinasyonu.
Cerrahi Tedavi ile ilgili sorunlar: Tedavi yönteminin seçimi, 
radikal;konservatif cerrahi yöntemlerin tercihleri, safra yollarına 
açılmış kistlerde tedavi, videolaparoskopik yöntemin yeri ve 
değeri, santral yerleşimli kistlerde yaklaşım, skolosidal solüsyon-
larda sorun konstrasyon mu? Uygulama süresi mi?,ajanın etkisi 
mi?, batına yada safra yollarına sızması mı?,
Perkütan tedavi ile ilgili sorunlar: Yeri ve önemi, komplikasyonları, 
geç dönem sonuçları
                                         
Medikal Tedavi
Hidatik kistlerin medikal tedavisi, ilk kez 1977’de Bekhti 

tarafından bildirilmiştir. Bu amaçla Bekhti tarafından kullanılan 
ilaç, bir benzoimidazolkarbamat türevi olan mebendazoldür. Daha 
sonraları aynı türevler olan albendazol, parbendazol, flubenda-
zol, thiabendazol, cambendazol ve oxfendazol de kullanılmıştır. 
Bunlardan albendazol hidatik hastalığın tedavisinde en başta 
gelen ilaç değerini kazanmıştır. 
İzleyen dönemde değişik ilaçlar önerilmiş; ancak bunlardan sa-
dece praziquantel kullanım alanına girmiştir. İvermektin ise son 
yıllarda kullanılmaya başlanılmıştır. Mebendazol ise uygulama-
daki sıkıntılar ve etkisinin albendazole göre daha az olmasından 
dolayı uygulamada ilgi görmemiştir. 
Benzoimidazolkarbamat türevleri parazitin glukoz absorbsi-
yonunda blokaja, mikrotubuluslerde ve mikrotrikslerde dejen-
erasyona neden olmakta ve selüler otolize yol açarak para-
zitin ölümünü sağlamaktadır.  Bekhti’nin çalışmalarını izleyen 
yıllarda praziquantel ve ivermektinin de antihelmintik özellikleri 
belirlenmiş ve hidatik kistlerin tedavisinde kullanılmıştır. Günü-
müzde hidatik hastalığın medikal tedavisinde yaygın olarak 
kullanılan ilaçlar albendazol, praziquantel ve ivermektindir. Bun-
lar içerisinde albendazol en yaygın kullanılan ilaçtır. 
Albendazol tedavisindeki en büyük sıkıntı gastrointestinal 
sistemden emiliminin ve kist duvarına;sıvısına perfüzyonunun 
düşük oranlarda olmasıdır. 
Güncel uygulanma alanları, cerrahiye uygun olmayan veya cer-
rahiyi reddeden hastaların yanında, cerrahi ve perkütan drenaj 
uygulamalarında sekonder hidatidoz ve/veya nükslerin önlen-
mesi amacına yöneliktir.

Albendazole
Benzoimidazol gurubundan geniş spektrumlu bir antihelmintiktir. 
Kimyasal formülü C12 H15 N3 O2 S’tir. Açık formülü ise metil 5
;prophil;tiyo);2;benzoimidazolkarbamat’tır (Fig 5;12). Uzun yıllar 
antiparaziter veteriner ilacı olarak kullanılmıştır. Hidatik hastalık 
üzerine etkileri belirlendikten sonra insanlarda da kullanılmaya 
başlanılmıştır. Albendazol, mebendazole benzer etkilere sahip 
olmasına karşılık, hem emilimi, hem protoskolosidal hem de yan 
etkileri açılarından mebendazolden daha avantajlıdır. Albenda-
zol sulfon ve albendazol sulfoksit olarak iki biyolojik metaboliti 
vardır. Esas aktif olanı albendazol sulfoksittir.
Kist duvarında adenosine trifosfat, piruvatkinaz, fosfoenolpiru-
vatkarboksikinaz, fumarat redüktaz ve malat dehidrogenazda 
azalmaya sebep olur Bu etkiler, parazitin glukoz alımını ve ATP 
yapımını azaltır ve glukojenini tüketerek ölümüne yol açar [1,2]. 
Ayrıca, albendazolün, parazitte distal sitoplazmalarda 
vakuolizaasyon, mitokondrialarda artma, mikrotrikslerde kısmi 
kayıp, otofagosomlarda ve lipid depolanmasında artışa neden 
olduğu bildirilmiştir[3]. Keza albendazol uygulamasında intrakis-
tik basınçta düşme olduğu da bildirilmiştir [4 ].
Yayınlarda albendazol ile başarı oranları % 77,9;99 düzeyine ka-
dar ulaştığı bildirilmesine karşılık; WHO;IWGE [5], medikal tedavi 
ile başarının % 50 düzeyinde olduğunu bildirmiştir. 
Horton [6],   çok merkezli araştırmasında albendazolün 
etkinliğini Avrupa’da % 76.3,  Amerika Birleşik Devletleri’nde % 
53, Avusturalya’da % 47 olarak bildirmiştir.  Serinin genelinde 
% 71.5’ tur. Bu farklı sonuçta farklı protokollerin uygulanması 
etkendir.  Bu çalışmada Avrupa kaynaklı 29 hastalık çalışmada 
nüks oranı % 13.8 bulunmuştur. Buna karşılık Morris’in 1989 
çalışmasında 5 yıllık takiple medikal tedavinin nüks oranı % 
22.7’dir.
Chai’nin [7] ve Liu’nun [8] çalışmalarında 10;12.5 mg/kg doz-
unda albendazol tedavisinde etkinlik % 97 ve % 88.7 olarak 
bildirilmiştir. 

Şekil 1. Karaciğer kist hidatiklerinde tedavi algoritmi
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Oral verilen albendazolün ancak % 5;10’u gastrointestinal 
sistemden absorbe olur. Maksimal plazma konsantrasyonları 
2;5 saatte oluşur. Serum yarılanma süresi 8;12 saattir. Plasma; 
kist sıvısı seviyeleri oranı 1/3;1/10, plasma; serebrospinal sıvı 
seviyeleri oranları 1/2;1/4’tür [19;17]. Mekanik ikterli hastalarda 
maksimal serum konsantrasyonu (Cmax) 2 kat artar. Keza mak-
simal konsantrasyona erişme süresi (Tmax) 10 saate, serum 
yarılanma süresi 31,7 saate kadar yükselir. Meulemans’ın [12],  
çalışmasında albendazolün ve albendazol sulfoksitin karaciğer 
hücreleri ve safra da yoğun olarak bulunduğu bildirilmiştir. Bu, 
safra ile atıldığının göstergesi kabul edilmiştir (Tablo 2). 

Tablo 2. Meulemans’ın çalışmasında albendazol ve albendazol sulfoksitin vücut 

sıvılarında dağılımı (ng/ml) [13] 

  Albendazol Albendazol sulfoksit
Serum  14.8   198.8
Safra  60   321.6
Kist duvarı 7   75.2
Kist sıvısı  6.1   187.6
Karaciğer  77   986

Kist hidatikte albendazol, 10;15 mg/kg dozlarında 
kullanılmaktadır. Bazı araştırıcılar tarafından günlük dozun ikiye 
bölünerek verildiği bildirilmesine karşılık (12 saatte bir), Cmax 
ve T ½ değerleri dikkate alınarak günlük dozun 3 veya 4 eşit 
parçaya bölünerek verilmesi daha uygundur. 
İlacın uzun süre kullanımında, 30 gün ilaç;15 gün ara veya 30 
gün ilaç; 30 gün ara şeklinde uygulama önerilmektedir. WHO, 
hastaların büyük kısmında 12 aya kadar uzayan tedaviye  gerek 
olabileceğini bildirmiştir.
Albendazol uygulaması yalnız başına olabileceği gibi diğer 
yöntemlerle veya ilaçlarla kombine olarak ta uygulanabilmekte-
dir. Prioperatif uygulamaları giderek yaygınlaşmaktadır. Deney-
sel ve klinik araştırmalarda, preoperatif albendazol tedavisinin 
kistlerde önemli ölçüde sterilizasyonu sağladığı gösterilmiştir. 
Burada sorun preoperatif uygulamanın süresidir. Kaynaklarda 
3;7 günlük süre yeterli olarak bildirilmiştir. Postoperatif dönem-
deki uygulama süresi de tartışmalıdır. Bir aylık periodu yeterli 
görenler olduğu gibi, 1 yıla kadar devamını öneren araştırıcılar 
da bulunmaktadır. Bizim serimizde, kist hidatik tanısı konulduğu 
anda albendazole başlanılmakta ve ameliyata kadar devam 
edilmektedir. Herhangi bir nedenle bu süre 30 günü geçecek 
olursa interval uygulanmaktadır. Postoperatif dönemde ise, 
başlangıçta serolojik testlerin negatifleşmesi esas alınırken, 
son 9 yıllık dönemde, ;özel durumlar dışında; 6 aylık uygulamayı 
yeterli görmekteyiz.

İlaç etkileşimleri
Albendazolün, tok karnına ve yağlı bir yemekle birlikte alınması; 
simetidin, kortikosteroidler ve prazikuantel ile birlikte alınması 
serum seviyelerini artırır. Metamizolle alımı ise seviyede (Cmax) 
düşmeye yol açar. 

Yan etkiler
Benzoimidazol türevlerinin en sık görülen yan etkileri karaciğer 
fonksiyon testlerinde bozulma, nötropeni ve pansitopenidir. 
Bunların yanında bulantı, kusma, diare, karın ağrısı, ateş, kafa içi 
basınç artmasına bağlı baş ağrısı, baş dönmesi, meningismus, 
lökopeni, granulositopeni, pansitopeni, agranulositoz ve trom-
bositopeni, öksürük, glomerulonefrit, makuler veya ürtikeryal 
deri döküntüleri, alopesi de görülebilir. Yüksek dozda teratojenik 

ekiye sahiptir. Deneysel çalışmalarda, uzun süreli kullanımında 
gonad ve karaciğer ağırlığında azalma, hepatositlerde stimu-
lasyon, multinükleer oluşum ve vakuol sayısında artış, testislerde 
tubuluslerde dejenerasyon, deskuamasyon, spermatojenik aktiv-
itede inhibisyon görülebileceği bildirilmiştir [13,14]. 
30 mg/kg dozu sıçanlarda ve tavşanlarda teratojen etkiye sa-
hiptir. Delatour [15], 1983’te yaptığı çalışmada koyunlarda tera-
tojenik dozun, albendazol için 40 mg/kg olduğunu bildirmiştir. 

Praziquantel
Bir prazinoizokinolin bileşiği olan praziquantel geniş spektrumlu 
antisestodal (şeritlere etkili) bir ilaçtır. Formülü C19 H24 N2 
O2’dir. Açık formülü 2;klorheksilkarbonil;1,2,3,6,7,11b;heksahidr
o;4H;pirazinol [2,1;a] isoquinoline;4;one’dır. Suda çok az eriyen 
praziquantel,etanol ve kloroformda kolaylıkla erir. % 1mg/kg lık 
solüsyonu kesin skolosidal etkiye sahiptir.
Anti parazitik etkisi ilk kez 1970’lerin başında saptanmıştır. Ses-
todlara ve trematodlara etkisi ise 1977’de gösterilmiştir. Eki-
nokokoziste kullanımı 1980’den sonradır. Ülkemizde kullanıma 
arz edilmemiştir.
Oral yolla alındığında % 80’i gastrointestinal sistemden absorbe 
olur. Praziquantel albendazolden daha az toksiktir ve daha iyi 
absorbe edilir [16].
 Parazitin glukoz alımını engeller ve glikojen depolarını tüketir. 
Aynı zamanda parazit hücresi içine Ca ++ iyonlarının geçişini 
arttırır. Böylece fagositozu hızlandırır. Yarı ömrü yaklaşık 3 saat 
kadar olup; ilk 24 saat içinde yaklaşık olarak % 80’i vücuttan 
atılır. Büyük oranda karaciğerde sitokrom P 450 vasıtasıyla 
mono;, di;, trihuroksile dönüştürülür. Sitokrom P 450’yi inhibe 
eden simetidin gibi ilaçlarla kullanıldığında kan düzeyi ve etkisi 
artar. Oral alımında absorbsiyonu hızlıdır. Maksimal konsantra-
syon süresi 1;2 saattir. 40 mg/kg dozdan sonraki maksimal se-
rum konsantrasyonu 200;2.000 ng/ml’dir.
Deneysel araştırmalarda 40;50 mg/kg/gün dozunda kesin pro-
toskolosidal etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. Taylor [17] ise, 
10 μg/l praziquantel ve 500 μg/l albendazol sulfoksit skoleks 
viabilitesini büyük ölçüde azalttığını göstermiştir.
Morris [18],  1986’da yayınlanan çalışmasında, 50 g/l praziqu-
antel solüsyonunun hızlı ve tam skolosidal etkiye sahip olduğunu 
bildirmiştir..
Urrea;Paris [19],   2001’de yayınladığı deneysel çalışmasında, 600 
mg/kg praziquantel dozunda bir aylık tedavinin kist gelişimini 
önemli düzeyde önlediğini gösterdi. 
Günlük dozu 20;50 mg/kgolarak bildirilmektedir. Son yıllarda 
praziquantel’in albendazolle birlikte kullanımının daha yararlı 
olacağını ileri süren çalışmalar dikkati çekmektedir. Praziquan-
tel+ albendazol kombinasyonunun etkinliği, Casado’ya [20], göre 
% 97, Moreno’ya [21] göre ise % 100’dür. 

Yan etkileri
Praziquantelin en sık görülen yan etkileri kramp tarzında karın 
ağrısı, karaciğer enzimlerinde yükselme ve baş ağrısıdır. Ayrıca, 
bulantı, kusma, iştahsızlık, ishal, halsizlik, ateş, myalji, baş dön-
mesi, uykuya eğilim, ürtiker, kaşıntı, cilt döküntüleri, miyalji, ar-
tralji, hipotansiyon ve kardiak aritmiye sebep olabilir.
Çok yüksek dozlarda (20;180 mg/kg) günlük olarak yapılan uygu-
lamalarda alkali fosfatazda hafif artış gözlenebilir. Doz aşımında 
titremeler ve kasılmalar gözlenebilir. Spesifik bir antidotu yok-
tur.
Yüksek dozları teratojenik açıdan etkili olabilir. Önerilen dozlar-
da gebeler için güvenlidir.
Deksametazon’un praziquantelin serum konsantrasyonunu 
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düşürebileceği bildirilmiştir. 

İvermektin 
Avermektinlerin derivesi olan ivermektin, geniş spektrumlu bir 
antiparaziterdir. Açık formülü 22,23;dihydroavermectin B1a ve 
en fazla % 20 oranında 22,23 dihydroivermectin B1b’dir. 
İvermektin, nematod parazitlerin motorik ganglion sinapslarında 
ve nöromuskuler son plaklarında (artropodlar) gama amino 
butirik asit (GABA) salgısını artırmak suretiyle motorik sinir 
impulslarının geçişini engeller, parazitin felcine ve ölümüne 
sebep olur. Buna karşılık, ivemectin insanda kan/beyin bariyerini 
geçemediğinden zararsızdır. Bu etki diğer tüm antiparaziter ila-
çlardan farklı olarak ivermektine özgüdür. Bu nedenle çapraz 
dirençlilik olgusuna rastlanmaz. 
İvermektin gastrointestinal sistemden yüksek oranda ama yavaş 
emilir ve 4;8 saat içerisinde maksimum plazma konsantrasyo-
nuna ulaşır. İvermektin beyin omurilik sıvısı dışında tüm vücut 
dokularına ulaşır ve özellikle karaciğer ve yağ dokusunda yüksek, 
kas dokusunda ise düşük konsantrasyonda bulunur. İlacın % 98’i 
safra yolu ve % 2’si de idrar yoluyla vücuttan atılır. Koyunlarda 
ilacın yarı ömrü (t 1/2) 2,7 gün olarak hesaplanmıştır. Bu özel-
lik parazit türüne göre, ilacın etkisinin iki ila dört haftaya kadar 
devamını sağlayarak, hem iç hem de dış parazit mücadelesinin 
etkin şekilde yapılmasına imkân tanır. 
Casado [22] 2002’de yaptığı deneysel çalışmasında, ivermektin, 
albendazol ve her ikisinin kombinasyonlarının protoskoleksler üz-
erine etkisini araştırmış; inkubasyondan 18 gün sonra albenda-
zol için %  82.5, ivermektin için % 5 her ikisinin kombinasyonu 
için % 35 viabilite saptamıştır. Buna göre ivermektinin etkisi 
albendazolden daha yüksektir.

Cerrahi tedavi
Karaciğer hidatik kistlerinin mortaliteye neden olabilen acil yada 
elektif ameliyat sonrası ciddi komplikasyonları bulundugundan 
tedavide hala cerrahi yaklaşım çok önemlidir.. 
Son 30 yılda yaygınlaşan medikal tedavi, perkütan drenaj gibi 
seçeneklere karşın; hastalığın yol açtığı organ yıkımı ve tehlikeli 
komplikasyonları (pleuraya veya safra yollarına açılma, rüptür, 
kanama, akciğer;mide;duodenum;ince ve kalın barsaklar;büyük 
damarlar;medulla spinalise fistülleşme) infekte olma;abseleşme 
gibi komplikasyonları nedeniyle hidatik kistlerin temel tedavisi 
cerrahidir.  
Medikal sanayide kaydedilen önmeli gelişmeler karaciğer kist hi-
datiklerin tedavisinde daha radikal girişimlerin yapılabilmesine 
olanak sağlamıştır. 
Güncel cerrahi tedavi yöntemleri konservatif ve radikal olarak 
ikiye ayrılırlar. Konservatif veya radikal cerrahi girişim yöntem-
lerini seçiminde kistin sayısı, lokalizasyonu, yerleşim yeri, evresi 
etken olduğu kadar, hastanın yaşı, genel durumu da etken olur. 
Konservatif tedavinin esası, kistin boşaltılması, skolekslerin ve 
kız vesiküllerin saçılmasının önlenmesi, hastalığa neden olan 
çimlenme zarının çıkarılması, kist boşluğu içinde kalabilecek canlı 
skolekslerin öldürüImesi ve kalan kist boşluğunun kapatılmasıdır. 
Bu amaçlarla, marsüpializasyondan hepatik lobektomiye kadar 
uzanan çok değişik tedavi yöntemleri uygulanmıştır. Bu ama-
çla yaygın kullanılan yöntemler omentoplasti ve kapitonajdır 
[4,23;30]. Tüp drenajı, ancak diğer tedavi yöntemlerinin 
uygulanamadığı vakalarda tercih edilmektedir. Kistojejunostomi 
de oldukça seyrek uygulanan bir yöntemdir. 
Radikal cerrahi tedavi ise kistin tüm tabakaları ile birlikte 
çıkarılmasıdır. Bu işlem bazen çevredeki karaciğer dokusunu da 
kapsayabilir. Total kistoperikistektomi, segmentektomi, lobek-

tomi, atipik hepatik rezeksiyon radikal tedavi yöntemleridir.  
Hidatik kistlerin endemik olduğu ülkelerde konservatif; seyrek 
görüldüğü bölgelerde ise radikal yöntemler tercih edilmektedir. 
Seçilmiş vakalarda, yeterli teknik ekipman ve deneyim ile radikal 
ve konservatif tedavi yöntemleri arasında belirgin fark yoktur.
Güncel olarak cerrahi tedaviyi ilgilendiren sorunlar şunlardır:
Saçılmanın önlenmesi
Hidatik sıvının mililitresinde yaklaşık olarak 400.000 skoleks 
bulunmaktadır. Bu rakam kist sıvısının bir damlası, en az 20.000 
skoleks içerir. Bunların en az % 50’si canlıdır. Kist sıvısından 
pertoneal alana olabilecek 1 damla dahi saçılma, ciddi bir risk-
tir. Saçılmaya bağlı oluşan kistler sekonder hidatidoz olarak 
adlanmaktadır. 1988’de yapılan bir araştırmada literaürdeki 
sekonder hidatidoz oranı % 4;11 olarak bildirilmiştir [31;34].
Cerrahi tedavi yöntemleri sırasında saçılmanın önlenmesi 
amacıyla uygulanan yöntemler; başlıca; kist sıvısının peritoneal 
boşluğa sızmadan aspirasyonu, olabilecek saçılmaların geniş bir 
yayılım göstermeden protoskolosidal madde içeren solüsyon-
larla dezenfeksiyonun sağlanmasıdır. Bu amaçla açık cerrahide 
başlıca şu yöntemler uygulanmaktadır: 
1. Kistin açılarak doğrudan boşaltılması, 
2. Kist içine trokarla girerek boşaltma,
3. Kistin enjektörle aspirasyonu ve kist içerisine protoskolosidal 
madde verilmesi,
4. Kist içeriğinin, germinatif membranı ve vezikülleri parçalaya-
cak motora bağlı olan parçalayıcı aspiratörle boşaltılması, 

Bu yöntemler arasında, eskiden beri bilinen ve ilk uygulananı, 
kist cidarının açılarak içeriğinin aspire edilmesidir. Özellikle tip 
1 ve tip 2 kist hidatikte kist sıvısı rahatlıkla aspire edilir. Aspi-
rasyona bağlı olarak kist içerisindeki basınç düştüğünden ger-
minatif membran dekole olur. Daha sonra kistin açıldığı yerdeki 
yaranın genişletilmesiyle germinatif membran çıkarılır. Ancak bu 
yöntemde özellikle aspiratörün ilk olarak kist içerisine ilerlemesi 
esnasında bir miktar kist sıvısının bölgeye sızması kaçınılmazdır. 
Bu amaçla birçok araştırmacı protoskolosidal madde emdirilmiş 
spançları ameliyat sahasına sermek suretiyle saçılan skoleksler-
in desenfeksiyonunu sağlamayı amaçlarlar. 
Kistin doğrudan açılması şeklindeki uygulamada, saçılan ma-
teryalin dezenfeksiyonu için protosolosidal madde emdirilmiş 
spançlarla korumanın yanında, bazı ekoller ameliyat sahasını 
protoskolosidal solüsyonlarla yıkamaktadır.
Saçılmanın önlenmesi noktasında dikkate alınması gereken ik-
inci yöntem, trokar vasıtasıyla kistin aspirasyonudur 
Bu yöntemde, kalın bir trokar ile (sıklıkla 5 ;6  mm  çapında ) kist 
içerisine girilir ve trokarın bağlı olduğu aspiratör vasıtasıyla, kist 
içeriği aspire edilir. Bu yöntemde de trokarın girişi ve aspirasyon 
sürecinde kenarlardan saçılma olasılığı bulunmaktadır.
Üçüncü yöntem kistin ponksiyonu ve içerisine protoskolosidal 
madde verilmesidir. Değişik araştırıcılar tarafından genişçe 
uygulanmaktadır. Ancak bu yöntemde dahi peritoneal boşluğa 
sızmanın tamamen önlenmesi mümkün olmamaktadır.
Açık cerrahide kistin boşaltılması için uygulanan diğer yöntem 
aspiratör ve parçalayıcı elemanların birlikte bulunduğu 
aletlerdir. Literatürde Saremi [32], Sağlam [33,34] ve Avtan 
[35] tarafından belirlenen parçalayıcı aspiratörler kullanılmıştır. 
Parçalayıcı;delici ucun bağlı olduğu aspiratörün etkisi ile saçılma 
riski önemli ölçüde azalmaktadır.

Protoskolosidal solüsyonlar
Protoskolosidal solüsyonlar kist hidatik girişimlerinin vazgeçilmez 
bir parçasıdır. Boşaltılan kistin dezenfeksiyonu, saçılabilecek kist 
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sıvısının veya veziküllerin sterilizasyonu, nükslerin ve sekonder 
hidatidozun önlenmesi açısından son derece önemlidir. Bu sebe-
pledir ki hidatik kist cerrahisiyle ilgili araştırmaların önemli bir 
bölümünü oluşturmaktadır.
İdeal bir protoskolosidal madde düşük konsantrasyonda ve kısa 
sürede skoleksleri öldüren, sistemik veya lokal yan etkileri bulun-
mayan veya minimal olan, kolay hazırlanabilen, sterilize edile-
bilen, ucuz bir madde olmalıdır. 
Protoskolosidal amaçla ilk kullanılan madde formoldür.  Dew [36] 
ve Deve’in [37] yaptıkları çalışmalar formolün yıllarca bu konuda 
tek solüsyon olarak kullanılmasına yol açmıştır. Geçen süreçte 
hipertonik glikoz solüsyonları, alkol, hipertonik NaCl (% 3;10;20), 
klorheksidin, setrimid, AgNO3, povidoniodine, alkol, % 3 H2O2, 
albendazol solüsyonu, iyot bileşikleri kullanılmıştır [38¬;47].  
Halen dahi yeni yeni skolosidal maddeler önerilmektedir.
Kaustic sklerozan kolanjit
Safra yolları ile ilişkili kistlerde kullanılan protoskolosidal 
solüsyonların bilyer sisteme geçmesi veya doğrudan 
uygulanmasına bağlıdır. Radikal tedavisi olmayan mortel seyirli 
bir antitedir. İlk kez Warren tarafından 1966’da bildirmiştir. Klinik 
ve deneysel araştırmalarla konunun önemi vurgulanmıştır. 
“Caustic Sclerosing Cholangitis” tanısını koyabilmek için, 5 ana 
faktörün bulunması gerekir.  Bunlar: “Karaciğer kist hidatiği için 
cerrahi girişim, kistin safra yollarına açıldığının görülmesi, pro-
toskolosidal solüsyonların kist içine verilmesi, ameliyat sırasında 
safra yollarının normal olduğunun görülmesi, geç postoperatif 
dönemde safra yollarında darlık saptanması”dır.
Chapman [48], Caustic Sclerosing Cholangitis’in mikroskopik 
bulguları olarak, “portal inflamasyon, safra kanalı proliferasyonu, 
safra kanallarında darlık, periduktal fibrozis, kupfer hücreler-
inde hiperplazi, güve yeniği nekrozu ve fokal inflamasyon”u 
bildirmiştir. 
 Son 25 yılı aşan dönemde formol, hipertonik serum sale, 
setrimid, iyot bileşikleri, gümüş nitrat ve hatta hidrojen 
peroksitle yapılan deneysel çalışmalar, bu maddelerin sa-
fra yollarına verilmesi durumunda ;az veya çok; benzer 
değişikliklerin olduğunu göstermiştir. Skolosidal solüsyonlar 
içerisinde en yüksek risk taşıyanların formol, hipertonik salin 
ve alkol olduğu konusunda araştırıcılar hemfikirdirler [49;55] . 

Videolaparoskopik tedavi 
İlk kez 1985 yılında kolesistektomide uygulanan laparoskopik te-
davi kısa sürede yaygınlaşmış ve diğer genel cerrahi girişimlerinde 
de uygulanır olmuştur. Kist hidatik tedavisinde laparoskopi, ilk 
kez 1992’de Kathkouda [55] tarafından uygulanmış; günümüze 
değin unroofing, evakuasyon+omentoplasti, kistoperikistektomi 
şeklinde uygulanmıştır. Son yıllarda segmenter heapatektomi 
veya lobektomi de bildirilmiştir. 
Karaciğer kist hidatiklerinin laparoskopik tedavisinde stan-
dart bir teknikten söz edilemez. Söz gelimi, endikasyonları, 
saçılmanın nasıl önleneceği, evakuasyonun nasıl yapılacağı, ka-
lan kist boşluğuna nasıl bir yöntem uygulanacağı tartışmalıdır. 
Zaten farklı yöntemler tarif edilmesinin sebebi de budur.
Erken evre, karaciğer dışına doğru gelişmiş, komplike ve kalsi-
fiye olmayan kistler laparoskopik tedavi için uygundur. Karaciğer 
parenkiminde santral yerleşimli, kalın;kalsifiye duvarlı veya 
komplike kistler (enfeksiyon hariç) laparoskopik tedavi için uy-
gun değildir. Keza posterior yerleşimli kistlerde de ulaşım sorunu 
yaşanmaktadır.
Saçılmanın Önlenmesi: Laparoskopik hidatik kist tedavisi için 
standard bir teknik tanımlanmamıştır. Uygulanabilecek yöntem-
ler, kistin lokalizasyonu, evresi, sayısı, cerrahın deneyimi ve 

teknik imkanlara göre değişmektedir. Üç veya 4 trokar girişim 
için yeterli olmaktadır.
Drenaj ve evakuasyon sırasında, saçılmanın önlenmesi amacı 
ile açık cerrahide kullanılan parçalayıcı aspiratörlerin yanında 
özel boru;kanüllerle veya kist içerisine doğrudan giren trokarla 
boşaltma  teknikleri de uygulanmıştır [23,56;60].
Literatürde hidatik kistlerin laparoskopik tedavisi ile ilgili çok 
geniş seriler bulunmamaktadır. En geniş seriler henüz yüz 
dolayında hastadan oluşmaktadır Kaynaklardaki en geniş seri 
108 vaka (4’ü dalak kist hidatiğidir) ile Khoury’ye aittir.  Açığa 
dönüş oranları % 3;23 arasında değişmektedir [24,61;69].  
Karaciğer kist hidatiklerinin videolaparaskopik tedavisinde 
yönteme özgü morbidite bildirilmemiştir. Teorik olarak olması 
beklenen omuza vuran ağrı veya artan intraabdominal basınca 
bağlı dolaşım sorunları yok denecek kadar azdır. Genel morbidite 
ve mortalite oranları açık cerrahiye benzerdir.

İntraoperatif ultrasonografi 
Satellit kistlerin ve/veya birden fazla kistlerin bulunduğu vaka-
larda, özellikle santral yerleşimli kistlerin mevcudiyetinde bazı 
kistlerin cerrahın gözünden kaçabilmesi mümkündür. Erken 
veya geç postoperatif dönemde saptanan böylesi lezyonlar, 
tedavi protokollerini zorlarken, cerrahlar içinde sıkıcı bir du-

Şekil 2. Minör açılmada (<5mm) fizyopatoloji. Germinatif membran, kist içi 
basıncın da etkisiyle fistülü tıkamaktadır. (A). Kistin drenajı sonrasında germinatif 
membranın basınçtan kurtulmasıyla (sıfırlanması) safra yolları içindeki basınç, 
safranın kist içine kaçmasına ve dolayısıyla drenden gelmesine yol açmaktadır. 
Postoperatif safra fistüllerinin sebebidir. (B) 

Şekil 3. Major açılmada fizyopatoloji. 80 cm su düzeyine kadar ulaşabilen kist içi 
basıncın karşısında 10 cm su basıncındaki safra yolları basıncı arasında gelişen 5 
mm’den geniş ağızlaşmalarda kist içeriği safra yollarına geçebilmektedir. 
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rum yaratmaktadır. Preoperatif US, CT ve MRI araştırmalarına 
rağmen bu durum maalesef risk olmaya devam etmektedir. 
Atlanılmış;gözden kaçan kistler olarak adlandırdığımız bu durum 
tüm cerrahlar için üzüntü vericidir. Gözden kaçmış ufak bir kistin 
bir sure sonra büyümesi ve klinik yakınmaya yol açması mümkün 
olabilir. Bu riski önlemek için, hidatik kist cerrahisinde intraoper-
atif ultrasonografi (IOUS) kullanımı gündeme gelmiştir. 
IOUS karaciğerdeki tümörlerin, malformasyonların ve kis-
tlerin tedavisinde yararlıdır. Safra yolları ile ilişkili olduğundan 
şüphelenilen kistlerde de faydalıdır.  Keza intraoperatif olarak 
saptanmış santral yerleşimli kistlerde transparenkimal injeksi-
yonlarda yol gösterici olmaktadır  [31,32,70;73].
Safra yollarına açılma (fistülleşme)
Safra yollarına açılma, karaciğer hidatik kistlerinin en ci-
ddi komplikasyonlarından biridir. Fizyopatolojileri ve klinikleri 
açısından farklılıklar gösteren iki şekli bulunmaktadır: Major ve 
minor açılmalar. Literatürde bu tanımlamalar için yerine “frank or 
simple communications” terimleri de kullanılmaktadır. Aralarındaki 
fark safra yollarına açılımın çapından kaynaklanmaktadır (Şekil 
2;3) Beş mm’den geniş çaplı açılmalarda (major açılmalar) kist 
içeriği kolaylıkla safra yollarına geçebilmekte ve tıkanmalara yol 
açabilmektedir.
Safra yollarına açılma, büyük ve/veya multipl kistlerde daha 
sıktır. Minör açılmaların tüm kistlerin % 80;90’ında geliştiği 
ancak klinik belirti vermediği iddia edilmiştir. Tedavi görmeyen 
veya ihmal edilen kistler büyüdükçe minor açılmalar major hale 
gelmektedir. Kaynaklardaki oranı % 1;25 arasında değişmekle 
birlikte, gelişmekte olan ülkelerden verilen serilerde % 42;65 
düzeylerine ulaşabilmektedir [31,32,71,72]. Hiler yerleşimli kis-
tlerde görülme sıklığı artmaktadır.
Safra yollarına açılma genellikle canlı kistlerde görülür. Ancak 
safra ile karşılaşan vesikül ve skolekslerin öldüğü kabul edilir. 
Sorun, pre;, intra; veya postoperatif dönemlerde saptanan bilyer 
sisteme açılmaların tedavilerin yöntemidir. Bu konuda yaptığımız 
bir çalışmada belirlediğimiz ve uyguladığımız algoritm şekil 4’te 
verilmiştir. 
Cerahi tedavi yönteminin seçimi, sarılığın bulunup bulunmadığına, 
koledokun genişliğine, orifisin görülüp görülmediğine, kist 
içeriğinin ekstrahepatik safra yollarında bulunmasına, kist 
içeriğinin safra ile boyalı olmasına, göre değişebilir. Dahası tüm 
bu araştırmalara karşın intrabilyer rüptürlerin büyük bir kısmı 
postoperatif biliyer fistüllerle ortaya çıkarlar. Bu nedenle, intra-
bilyer rüptüre olgularının çok dikkatli değerlendirilmesi gerekir. 
Özellikle normal çapta koledok bulunan olgularda girişim öncesi 
uygulanacak ERCP ve sfinkterotomi ciddî avantaj sağlayabilir. 
İntraoperatif olarak kist içinden safra yollarına açılma görül-
ürse, orifise konan suturle sorun halledebilir. Safra yollarında 
kist içeriği bulunmadığından emin olunabilinirse, bilyer ağaca 
yönelik girişim gerekmeyebilir.  Ancak koledok genişlemişse ve 
içinde kist içeriği bulunursa, bilyodijestif anastomozlar uygun 
olacaktır. Normal çapta kloledokta kist içeriği bulunursa koledok 
eksplorasyonuna ilaveten t;drenajı veya sfinkterotomi sorunu 
çözer [25;28,73;77] .
Safra yollarına açılmış kist hidatiklerde kolanjit, klinik tabloyu 
ağırlaştıran bir diğer komplikasyondur. Cerrahi girişimlere anti-
biyotik tedavisi eklenmesini gerektirir. 
Pre; veya intraoperatif olarak tanımlanamamış safra yollarına 
açılma olgularında postoperative dönemde inatçı safra fistülleri 
oluşabilir. Günlük 1000 ml’ye ukaşan ve uzun sure devam eden 
olgularda ERCP ve sfinkteroplasti tedaviye yardımcı olur. Bu-
nunla beraber postoperatif safra fistüllerinin büyük bölümünün 
bir kaç haftada kendiliğinden kapanabileceği unutulmamalıdır. 

ERCP+sfinkterotomi ile önlenemeyen fistül sorunlarında, endo-
protezlerin yararlı olduğu bildirilmiştir [80;84] .
 

Perkütan drenaj
Bin dokuz yüz seksenli yıllara kadar hidatik kistlerin ponksi-
yonu, kaçak ve sızma riski nedeniyle kaçınılan bir işlemdi. İlk kez 
1981 yılında Niron ve Özer [85], basit kist öntanısıyla yapılan 
bir hidatik kist ponksiyonunun sorunsuz gerçekleşmesi, tanı ve 
tedavi amaçlı ponksiyonların dayanağı olmuştur. Hidatik kis-
tlerin perkütan drenajla tedavisine ait ilk klinik uygulamalar, 
1983’te Saini[86] ve daha sonra 1985 Mueller [87]  tarafından 
gerçekleştirilmiştir. O tarihlerden bu yana değişik yöntemler 
halinde uygulanmıştır: 
A.  Perkütan drenaj ve parçalayıcı aspiratör: Saremi tarafından 
1992’de tarif edilmiştir [32]. Kistin perkütan yolla drenajının 
yanında jerminatif membranın parçalanarak çıkarılması 
esasına dayanmaktadır. Teknik güçlükleri nedeniyle fazla ilgi 
görmemiştir.
B. PAIR (Puncture;aspiration;injection;reaspiration): Kist kavi-
tesinin US veya CT eşliğinde ponksiyonu, kist sıvısının aspira-
syonu, yerine protoskolosidal solüsyon verilmesini ve reaspi-
rasyonu içerir. İlk kez prospektif olarak bir seride uygulanması 
1986’da Tunus’ta gerçekleşmiştir. 
C. PAIR uygulaması şeklinde başlayıp, kist boşluğuna yerleştirilen 
kateterin bir veya birkaç gün kist boşluğunda tutulmasıdır.
D. DPIA (Double puncture;injection;aspiration): 3;8 aya kadar 
değişen sürede ponksiyon;injeksiyon ve aspirasyon işleminden 
oluşur.
Bahsi geçen bu dört yöntem içinde en sık uygulanan PAIR 
yöntemidir. Kısa süreli (iki;üç gün) kateterle drenaj uygulaması 
veya DPIA yöntemi de zaman zaman uygulanmasına karşılık 
PAIR perkütan drenajın yaygın kullanılan yöntemi olmuştur. 
WHO;IWGE, CE1, CE2 ve CE3 evrelerinde uygulanabileceği kon-
sensus kararıdır. 
Bunların haricinde, germinatif membranın çıkarılamaması, sko-
losidal solüsyonların kist sıvısıyla dilusyonuna bağlı konsantra-
syonunun azalması diğer risk faktörleridir. 
Komplikasyonları arasında kistobilyer fistüller, allerji, anaflaktik 
şok, en sık görülenleridir .Perkütan drenajın geç dönem sonuçları 
halen tartışmalıdır. [25,28;88].  
Kist sıvısının aspire edilmesine karşın; yerinde bırakılan ger-
minatif membranın taşıdığı nüks potansiyeli, tartışmalara yol 
açmaktadır. Saremi’nin bildirdiği, geminatif membran ve vesikül-
leri boşaltan alet de yaygın kullanıma kavuşmamıştır.
1983’te ilk perkütan aspirasyonu yayınlayan Saini ve 
Mueller’den[88] başlamak üzere, kaynaklarda geç dönem 
sonuçları yeterince açık değildir. Khuroo 1991’de ilk serisininin 
erken sonuçlarını bildirmesine karşılık, aradan geçen 17 yıl süres-
ince yöntemin geç dönem sonuçlarını bildirmemiştir [92,93]. 
Değişik araştırıcılar tarafından perkütan drenaj sonrası, kistik 

Şekil 4. Safra yollarına açılmış kistlerde  algoritm
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kavitenin 1 yıl içinde semisolid bir kitle haline dönüştüğünün 
bildirilmesinin yanında; kistte küçülme ve/veya pseudotümör 
görünümü alarak iyileşme de bildirilmiştir [76,94]. Ancak bu 
sonuçlar üzerinde konsensus bulunmamaktadır. Yayınlardaki en 
uzun izleme süresine sahip çalışmalardan birine sahip olan Polat 
[94], 43;62 ay izlediği hastalarda maksimal kavite küçülmesini 
yaklaşık yarı yarıya olarak vermiştir. 
Sonuç olarak perkütan tedavi, Gharbi sınıflamasına göre tip I;III 
karaciğer kist hidatiklerinin tedavisinde alternatif bir yöntemdir. 
[76.94,95].

Teknik sorunlar
WHO;IWGE tarafından da belirlenen perkütan drenajın riskleri 
tablo 3’te özetlenmiştir. 
Tip I ve II kistlerde kist sıvısının tamamının alınması genel-
likle mümkün olmamaktadır. Sıklıkla kist sıvısının ½ veya ¾’ü 
alınmakta; yerine ya ayni miktarda veya biraz daha az miktar-
da protoskolosidal solüsyon verilmektedir. Bu işlem sırasında 
gelişebilecek olayları şöylece özetleyebiliriz:
A. Santral yerleşimli kistlerde ponksiyon iğnesinin geçtiği 
karaciğer parenkimi kist sıvısının sızmasını engelleyebilir. Ancak 
sıklıkla karşılaşıldığı üzere, kistin karaciğer dışına doğru geliştiği 
hallerde ponksiyon sırasında kist sıvısının sızması kaçınılmazdır.
B. Germinatif membranın çıkarılmaması bir risktir.
C. Kist sıvısının aspirasyonu ile kist içi basınç düşer. Buna bağlı 
olarak; germinatif membranın dekole olması beklenir. Dekole 
olan germinatif membran, safrayollarına minör açılmış vaka-
larda safra fistülü gelişmesine yol açabilir. 
D. Aspirasyon sonrası kist boşluğuna verilen protoskolosidal 
solüsyonun yoğunluğu, kist sıvısı ile dilusyona bağlı olarak, 
kullanılandan daha düşük olacaktır. 
E. Kist boşluğuna verilen yoğun protoskolosidal solüsyon, ger-
mintif membranın dekolmanına bağlı olarak aktifleşen muhtemel 
intrabilyer rupturden safra yollarına kaçabilir. Perkütan drenaj 
uygulamalarında yaygın kullanılan skolosidallerden alkol ve hip-
ertonik NaCl solüsyonları, “caustic sclerosing cholangitis”in  en 
yaygın sebepleridir. 

Tablo 3. WHO;IWGE’ye göre PAIR yönteminin riskleri

Ponksiyonun genel komplikasyonları (kanama, yumuşak dokuların mekanik lezyonları, infeksiyon)

Anaflaktik şok ve diğer allerjik reaksiyonlar

Saçılmaya bağlı sekonder hidatidosis

Safra yollarına açılmış kistlerde sklerozan kolanjit

İntrakistik basıncın ani düşmesine bağlı safra fistülü

Satellit;kız kistlerin devamı

Büyük kistlerde fazla miktarda alkol veya hipertonik salin kullanımına bağlı toksisiste

Kliniğimizde uyguladığımız protokolümüzde: Perkütan drenaj al-
ternatif bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir. 
Endikasyonlarımız: [96]
1. ‘Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen tip I ve II hastalar,
2. Cerrahi açıdan yüksek riske sahip hastalar,
3. Santral yerleşimli karaciğer kistlerinde girişim sırasında (in-
traoperatif drenaj+protoskolosidal enjeksiyonu),
4. Gözden kaçan (atlanılmış) kistler,
5. Postoperatif dönemde kist kavitesinde koleksiyon;infeksiyon 
gelişen hastalarda tanı ve tedavi amaçlı.
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